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2 INTRODUCCIÓN 
 
Un hábito es un modo especial de proceder o conducirse adquirido por repetición de 
actos iguales o semejantes, u originados por tendencias instintivas (Real Academia Española, 
1992). 
Un hábito puede ser definido como la costumbre o práctica adquirida por la 
repetición frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en forma consciente y 
luego de modo inconsciente, como son la respiración nasal, masticación, el habla y deglución, 
considerados fisiológicos o funcionales. Existiendo también aquellos no fisiológicos entre los 
cuales tenemos la succión que puede ser del dedo, chupón o labio, la respiración bucal, la 
interposición lingual en reposo y deglución infantil. Los hábitos bucales (no fisiológicos) son 
uno de los principales factores etiológicos causante de maloclusiones o deformaciones 
dentoesqueléticas, los cuales pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatognático 
y una deformación ósea que va a tener una mayor o menor repercusión según la edad que 
inicia el hábito, cuanto menor es la edad, mayor es el daño (González, Guida, Herrera, & 
Quirós, 2012).  
“Los hábitos alimentarios, de higiene y estilos de vida se asimilan e integran a la 
personalidad durante los primeros años, consolidándose hasta perdurar incluso en la edad 
adulta; de ahí la importancia de brindar una orientación adecuada y oportuna a los docentes, la 
familia y otros adultos significativos, responsables de la atención y cuidado de los niños y las 
niñas, en cuanto a qué y cómo hacer para promover la enseñanza aprendizaje de hábitos 
saludables y valorarlos como herramientas que ayudan a proteger y cuidar la salud” 
(Organización Mundial de la Salud, 1986).  
En la actualidad existe una gran diversidad de hábitos nocivos que están 
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desencadenando multiplicidad de alteraciones maxilofaciales, musculares, óseas y 
dentales. Los hábitos orales nocivos constituyen unas de las principales causas de 
alteraciones producidas en los órganos y musculatura oro-facial que traen como 
consecuencia el compromiso en diferente grado, de procesos tan importantes en el ser 
humano como: la respiración, masticación, deglución, succión, articulación y la 
fonación. Cuanto se afecte el crecimiento de las estructuras orofaciales, dependerá de la 
frecuencia, duración, intensidad y de la dirección de la fuerza aplicada al realizar esta 
contracción muscular de manera reiterada. Es por esto que en la prevención de las 
maloclusiones es importante diagnosticar, controlar y eliminar oportunamente la 
formación de un mal hábito oral.  
Los malos hábitos orales más frecuentes en la consulta del ortodoncista son: Succión 
(Succión digital, Succión de chupete); Interposición de labio inferior; Deglución infantil; 
Respiración bucal. La importancia radica en que desvían el crecimiento y desarrollo 
craneofacial de su patrón normal de crecimiento y producen deformaciones faciales, y/o 
dentoesqueletales. (Muller & Piñeiro, 2014). 
El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF a través de su programa “Hogares 
Comunitarios” liderado por las Madres Comunitarias,1 brinda el apoyo a los niños más 
necesitados, vigilando por la enseñanza, el cuidado y la protección de los infantes que tienen a 
su cargo. Esto conlleva a que las mismas sean un factor influyente en la intervención y manejo 
de los hábitos orales nocivos en el infante, por lo tanto, se convierten en un apoyo para los 
profesionales en salud oral.  Por todo esto, en la realización de este estudio se creyó oportuno 
llevar a cabo una intervención en madres comunitarias de la ciudad de Santa Marta utilizando 
                                                             
1 Agentes educativos comunitarios responsables de cuidar a los niñ@sde primera infancia del programa de 
Hogares Comunitarios del ICBF. El Programa nace en el año 1986 y se reglamenta en 1989. 
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un método directo de educación, charlas, como herramientas fundamentales de trabajo. 
Además, se valoraron sus conocimientos previos y se realizó una comparación con lo que 
manifestaron después de llevar a cabo programas de capacitación. La finalidad fue demostrar 
que una educación correcta y exhaustiva en las madres comunitarias contribuirá con la 
detección de conductas relacionadas con hábitos orales nocivos en edades tempranas puesto 
que esta actuación es más efectiva cuando todavía la acción es modificable en el menor.  
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
La mayoría de infantes que reciben atención en la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena en la ciudad de Santa Marta, presentan hábitos orales nocivos que 
son detectados y posteriormente diagnosticados en dicha instalación, habiendo pasado 
desapercibidos por los adultos a cargo de los mismos. 
Aunque a nivel mundial existe diversidad de literaturas que manejan la temática de 
hábitos orales nocivos en niños y estudios acerca de la prevalencia de estos en esta población, 
escasamente hay una valoración de los conocimientos que tienen las personas acerca la 
detección de estos hábitos para que se le pueda dar un manejo oportuno. No se encontraron 
reportes donde se valoren e intervengan a las madres comunitarias de la ciudad de Santa Marta 
sobre la temática de hábitos orales nocivos en infantes a su cargo;  por lo cual, es necesario 
realizar un estudio que determine el nivel de aprendizaje actual que estas  presentan  acerca de 
las conductas relacionadas con estos hábitos y el impacto que generan los programas de 
capacitación en algunas de ellas para una detección temprana de estos, por tal motivo esta 
investigación se llevó a cabo a través de charlas educativas, folletos informativos y 
capacitaciones sobre el tema; con fines de potenciar a su vez las intervenciones promocionales 
y preventivas en cuidados de salud bucal, tales como: hábitos orales nocivos y prevención de  
consecuencias a futuro causadas por estos, motivo por el cual surge el siguiente interrogante:  
¿Cuál es la efectividad de los programas de capacitación en madres comunitarias para la 
detección de hábitos orales nocivos  en la ciudad de Santa Marta?  
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4 JUSTIFICACIÓN 
 
La importancia de esta investigación radica en determinar el nivel aprendizaje de las 
madres comunitarias de la ciudad de Santa Marta sobre hábitos orales nocivos, ya que de esta 
manera se podría saber que tan preparadas se encuentran éstas para detectar las conductas 
relacionadas con este tipo de hábitos dentro de su entorno. 
Por lo tanto, es fundamental este estudio porque cuando existe un buen manejo de la 
temática expuesta por parte de las personas bajo las cuales se encuentra a cargo la población 
infantil se podrán evitar consecuencias en el crecimiento y desarrollo craneofacial de su patrón 
normal, deformaciones faciales, y dentoesqueletales.  
Puesto que en este caso las madres comunitarias se encuentran en contacto directo la 
mayor parte del tiempo con los infantes, es necesaria su participación en la detección oportuna 
de conductas que conlleven a la aparición de hábitos orales nocivos en los niños. Con una 
información eficaz, precisa, con soportes educativos como folletos y charlas se ampliaran sus 
conocimientos para mejorar la calidad de vida de la población infantil que asiste a los hogares 
comunitarios.   
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5 OBJETIVOS 
 
5.1 Objetivo General 
 
Determinar la efectividad de programas de capacitación en madres comunitarias para la 
detección de hábitos orales nocivos  en la ciudad de Santa Marta. 
 
5.2 Objetivos Específicos 
 
 
 Caracterizar la población de acuerdo a  edad, escolaridad y el tiempo de experiencia 
como madres comunitarias. 
 Comparar el nivel de conocimiento de las madres comunitarias sobre hábitos orales 
nocivos antes y después de las capacitaciones. 
 Establecer el nivel conocimiento de las madres comunitarias después de la 
capacitación y del grupo de  madres no capacitadas, sobre conductas relacionadas con 
hábitos orales nocivos en la población infantil. 
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6 METODOLOGÍA 
 
6.1  Tipo de estudio  
 
Es un estudio de tipo  longitudinal, descriptivo y correlacionar, que busca especificar la 
distribución de los conocimientos sobre los hábitos orales nocivos que tienen las madres 
comunitarias de FUNDAPROBIC Santa Marta según su edad, nivel de escolaridad y tiempo 
de experiencia, y como varían estos conocimientos cuando estas reciben capacitación.  
Población y Tamaño muestrál  
Según FUNDAPROBIC2 (Entidad asociada al ICBF), la población de mujeres que 
pertenecen y ejercen su labor en los hogares de bienestar del ICBF fueron de 
aproximadamente 275 madres comunitarias de la ciudad de Santa Marta, el tamaño de la 
muestra fue detectada con la aplicación de una fórmula (abajo), que arrojó un tamaño de 
muestra de 161 madres comunitarias, las cuales fueron elegidas por medio de un muestreo 
aleatorio simple. 
 
 
 
 
                                                             
2 Fundación para el bienestar social de la comunidad. 
8 
 
 
 
6.2 Criterios de inclusión 
Madres comunitarias de los hogares de bienestar a cargo de FUNDAPROBIC. 
6.3 Criterios de exclusión 
Aquellas madres comunitarias que no acepten participar en el estudio. 
6.4 Limitaciones de la investigación. 
De acceso a la muestra, está en caso que las madres rechacen participar en el estudio.  
6.5 Instrumento del estudio y  recolección de datos 
Para la investigación se realizó una prueba piloto, previamente autorizada a través de un 
consentimiento informado, revisada y validada por especialistas en las áreas de ortodoncia, 
ortopedia, odontopediatría y un asesor metodológico experto en encuestas; con el fin de 
determinar el concepto de hábitos orales nocivos empleado por las madres comunitarias 
encuestadas y afianzar el  conocimiento que se desea estudiar dentro de la investigación. En la 
prueba se emplearon 11 ítems.  Lo anterior con el fin de establecer similitudes entre conceptos 
que se han trabajado a nivel de otras investigaciones adelantadas (ver antecedentes) en cuanto 
al conocimiento de las madres encuestadas. La totalidad de encuestadas en este estudio piloto 
fue de 17 madres comunitarias. 
La finalidad de realizar una prueba piloto fue validar el instrumento a utilizar (encuesta) 
y poder enfocar la investigación sobre el concepto de hábitos orales nocivos que tienen las 
madres comunitarias acerca la detección de estos mismos, y la viabilidad de realizar este 
estudio. Con este enfoque se pretendió analizar la perspectiva de las madres comunitarias 
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sobre lo que son hábitos orales nocivos y su detección, antes y después de realizar un 
seguimiento a través de las capacitaciones y examinar que cambios se produjeron en sus 
consideraciones iníciales. 
Luego de aplicar la prueba piloto y de analizar resultados, se determinó que no era 
necesario realizar cambios en el instrumento debido a que no hubo confusión con relación al 
tipo de preguntas y términos utilizados en estas. Se aplicó una encuesta (Anexo 14.2) a la 
muestra de las 161 madres comunitarias que hicieron parte del estudio elaborada con base a 
preguntas con única respuesta correcta. Dichas preguntas evaluaron el conocimiento que 
tienen las madres comunitarias sobre hábitos orales nocivos. Los criterios considerados en el 
cuestionario fueron conceptos básicos sobre hábitos orales no fisiológicos y sus posibles 
consecuencias. Las encuestas fueron evaluadas, determinando así el nivel de conocimiento de 
las madres, teniendo en cuenta que de 0 a 4 respuestas correctas es malo, de 5 a 8 respuestas 
correctas es regular y de 9 a 11 respuestas correctas es bueno. Luego se planteó una relación 
entre estos niveles de conocimiento con la edad, tiempo de experiencia y nivel de escolaridad 
de las madres comunitarias. 
Posteriormente se tomó la mitad de la población en estudio (81 madres) y fue 
capacitada por medio de charlas, folletos (Anexo 14.3) y carteleras. Al pasar cuatro meses de 
la fase educativa, se aplicó nuevamente la encuesta a las madres capacitadas y se comparó su 
nivel de aprendizaje con el que presentaban anteriormente, además de compararse con las 
madres que no fueron capacitadas. Esta encuesta se realizó con previa autorización de la 
persona evaluada, a través de un consentimiento informado adjunto a la encuesta (Anexo 
14.1). 
 
10 
 
 
 
6.6 Análisis de datos 
Para el análisis y procesamiento de la información obtenida mediante las encuestas se empleó 
el software estadístico SPSS versión 19. Mediante este se realizó un análisis descriptivo, que 
contiene como media, mediana, cálculo de frecuencias simples, absolutas y relativas; y 
desviación estándar. 
De igual forma se realizó un análisis bivariado para estudiar la relación entre los niveles de 
conocimiento sobre hábitos orales nocivos antes y después de las capacitaciones y de las 
madres capacitadas con las madres sin capacitar, así de esta manera, medir la efectividad de 
las capacitaciones. Para lo anterior se utilizó la prueba de independencia de Chi cuadrado (Ji- 
Cuadrado). En este caso un valor p<0,05 nos indicará que existe una asociación o dependencia 
estadísticamente significativa entre las variables. (Anexo 14.4) 
6.7 Variables del estudio 
 
 Conocimientos sobre hábitos orales nocivos. 
 Edad de las madres comunitarias.  
 Experiencia de las madres comunitaria. 
 Escolaridad de las madres comunitarias. 
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7 MARCO TEÓRICO 
7.1  Madres Comunitarias 
 
Las madres comunitarias son aquellos agentes educativos comunitarios responsables 
del cuidado de los niños y las niñas de primera infancia del programa de Hogares 
Comunitarios de Bienestar. Son reconocidos en su comunidad por su solidaridad, convivencia 
y compromiso con el desarrollo de los niños, niñas y sus familias. El Programa nació en el año 
1986 y se reglamenta en 1989 y cuenta con 69.000 Madres Comunitarias (Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar, 2015), entre ellas algunos son padres comunitarios de todo 
el país. Atienden 1 millón 77 mil niños y niñas en la modalidad comunitaria de la educación 
inicial, a través del servicio de hogares comunitarios en todas sus formas:  
 Hogares Comunitarios de Bienestar HCB3 Tradicional: cuando una madre comunitaria, en 
su casa, abre un espacio para atender entre 12 y 14 niños. 
 Hogares Comunitarios de Bienestar FAMI4: se encargan de atender a las madres gestantes 
y lactantes, y a los niños hasta dos años, enseñándoles a las familias buenas prácticas de 
cuidado y crianza. 
 Hogares Comunitarios de Bienestar Agrupados: se organizan en grupos hasta de 4 HCB 
tradicionales, en una infraestructura que generalmente es propiedad del municipio. 
Atienden a los niños en espacios más grandes y mejor adecuados. 
Actualmente, las funciones de las madres comunitarias se desarrollan entorno al 
Proyecto Pedagógico Comunitario, que organiza y plantea que las actividades deben girar 
entorno a los siguientes ejes: 
                                                             
3Hogares Comunitarios de Bienestar. 
4 FAMI: Familia, Mujer e Infancia. 
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  Comunicar a los niños, por medio de juegos, conocimientos generales, sobre todo en lo 
relacionado con la vida en sociedad. 
 Hacerles participar en grupo. 
 Permitir a cada niño expresarse individualmente pidiéndole que cuente anécdotas de su 
vida o ¿por qué no? sus sueños (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2015).  Es 
decir, las madres comunitarias, realizan actividades pedagógicas, orientadas a posibilitar 
las relaciones del niño consigo mismo, con los demás y con el mundo que le rodea, 
vigilando, además, el desarrollo infantil a través de la aplicación de la escala de valoración 
cualitativa del desarrollo. 
En este sentido, en sus actividades, pretenden fortalecer el desarrollo integral de las 
habilidades en los niños, en los siguientes aspectos: 
 
7.1.1 Alimentación 
 
Teniendo en cuenta que en ocasiones las familias no tienen la estabilidad económica 
para brindar a sus hijos los alimentos necesarios para hacer frente a las necesidades 
fisiológicas del crecimiento y de los procesos que ocurren en el organismo, el ICBF suministra 
un complemento alimentario que cubre el 73% de las recomendaciones de calorías y 
nutrientes. Éste es el beneficio que más valora la familia al momento de llevar a los niños a los 
hogares comunitarios. 
7.1.2 Nutrición y salud 
En su programa de alimentación, las madres comunitarias tienen en cuenta los siguientes 
aspectos: 
 Vigilancia del estado nutricional del niño. 
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 Fomento, promoción de la salud y prevención de la enfermedad. 
 Promoción de la inscripción de los niños en los programas de crecimiento y desarrollo 
de los organismos de salud. 
 Fomento de la higiene del niño para prevenir enfermedades infectocontagiosas. 
 Fomento de la vacunación completa. 
 Suministro de sales de rehidratación oral, para prevenir la deshidratación que puede 
producir la enfermedad diarreica aguda. 
 Promoción del uso de otros servicios de salud a los cuales tiene derecho el niño. 
 Coordinación entre los organismos de salud y el hogar comunitario para el desarrollo 
de acciones específicas requeridas por el niño. 
 Identificación oportuna de la enfermedad diarreica aguda (ICBF Website). 
7.1.3 Hábitos orales 
 
Un hábito puede ser definido como la costumbre o práctica adquirida por la repetición 
frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en forma consciente y luego 
de modo inconsciente, como son la respiración nasal, masticación, el habla y 
deglución, considerados fisiológicos o funcionales. Existiendo también aquellos no 
fisiológicos entre los cuales tenemos la succión que puede ser del dedo, chupón o 
labio, la respiración bucal, la interposición lingual en reposo y deglución infantil. Los 
hábitos bucales (no fisiológicos) son uno de los principales factores etiológicos 
causante de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales pueden 
alterar el desarrollo normal del sistema estomatognático y una deformación ósea que 
va a tener una mayor o menor repercusión según la edad que inicia el hábito, cuanto 
menor es la edad, mayor es el daño (González, Guida, Herrera, & Quirós, 2012). 
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Los malos hábitos pueden alterar el normal desarrollo del sistema estomatognático 
produciendo un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas y las internas, 
desequilibrio que se produce cuando una de las fuerzas al no ejercer su presión normal, 
permite que la otra, manteniendo su intensidad habitual, produzca una deformación ósea. 
Otras veces se agrega a ello fuerzas que normalmente no están presentes, tales como la 
presión del dedo en la succión o la interposición de otros objetos como el chupete, todas 
alteraciones que pueden ocasionar en el niño problemas de distinto orden, emocionales, 
psicológicos, problemas de alteración de otros sistemas del organismo (sistema 
respiratorio, digestivo) y de aprendizaje (Agurto, Díaz , Cádiz D., & Bobenrieth K., 
1999) 
“La supervivencia del recién nacido depende de una succión oral instintiva, que le 
permite una satisfacción nutricional y le proporciona una sensación de bienestar y seguridad, 
pues le sirve de intercambio con el mundo exterior. Si la alimentación no ha sido satisfactoria 
porque la succión se vio frustrada, este niño a lo largo de su vida irá creando sustitutos, por 
ejemplo, tiende a chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse, en un esfuerzo por 
satisfacer su instinto de succión o puede ponerse objetos extraños en la boca, morderse las 
uñas, el pelo, el brazo o el labio” (Narváez Sierra, Muño, Villota Bravo, & Mafla Chamorro, 
2010). 
“En muchas ocasiones los hábitos alteran el mecanismo del buccinador, que es un 
sistema de fuerzas internas y externas que mantienen el equilibrio bucal, y cualquier cambio 
en la calidad, cantidad y secuencia de la contracción muscular se reflejan en la posición de los 
dientes, determinando la forma del arco. En una oclusión en proceso de desarrollo es necesario 
considerar una serie de factores intrínsecos y extrínsecos que contribuyen a que todas las 
unidades dentarias lleguen a la oclusión y se mantengan dentro de sus posiciones de equilibrio 
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hasta que la dentición permanente quede completamente establecida con un adecuado 
equilibrio estético y funcional” (Daher Villarroel, 2010). 
 
7.2 Hábitos orales fisiológicos. 
 
Son aquellos hábitos que nacen con el individuo, dentro de ellos se encuentran: el 
mecanismo de succión (Habito de succión), deglución, respiración nasal y masticación.  
7.2.1 Mecanismo de succión  
 
En recién nacidos y niños provienen principalmente de necesidades fisiológicas de 
recibir nutrientes; actualmente se alude que los hábitos de succión aparecen y persisten por 
diversas necesidades psicológicas, estos pueden ser satisfechos a través de succión nutritiva 
(lactancia materna y la alimentación con biberón), o por medio de succión no nutritiva 
(succión digital, labial o de algunos objetos).  
Según la OMS5, a partir de la semana 20, si hacemos una ecografía podremos observar 
cómo el bebé practica la succión digital. A partir de la semana 32 de embarazo, los bebés 
empiezan a crecer y madurar, y aprenden a succionar y deglutir coordinando ambas acciones, 
lo que les permitirá alimentarse de forma independiente y sin ningún tipo de ayuda médica. Si 
el bebé nace antes de la semana 32, necesitara ayuda para poder alimentarse. La laringe del 
bebé está por encima de la del adulto, el tracto digestivo y respiratorio están más separados 
entre sí, lo que permite evitar que el bebé se atragante. Los bebés abren la boca, succionan y 
degluten  de forma innata, gracias al entreno que hacen durante su estancia en el útero, pero 
aunque llevan meses entrenando, al nacer es cuando perfeccionan a técnica. 
De los 4 a 6 meses de edad se produce el cambio a la alimentación mixta: en esta fase, 
la actividad, coordinación y fuerza de los labios ha aumentado considerablemente. El lactante 
                                                             
5OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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es capaz de tomar alimentos semisólidos con cucharita y de beber de una taza, siendo el labio 
inferior capaz de evitar la fuga de comida y la deglución se realiza manteniendo separadas las 
arcadas dentarias. 
Existen dos tipos de nutrición: nutritiva y no nutritiva. La primera es la que utilizan 
para comer; se trata de una succión profunda y rítmica que suele durar unos minutos y da paso 
a la succión no nutritiva, la que realiza hacia el final de la toma. Si la madre tiene reflejo de 
eyección de leche durante la toma y el bebé quiere más leche, volverá a realizar succión 
nutritiva. Los bebés combinan los dos tipos de succión para obtener todo el alimento que 
necesitan, puesto que en ambos casos estimulan los receptores de prolactina y oxitocina 
situados en el pezón y la areola, y por tanto la producción de leche materna. La succión 
nutritiva evoluciona y se perfecciona con el crecimiento del bebe, lo que le permitirá 
alimentarse correctamente.   
La succión no nutritiva de dedos, chupete y otros objetos se inicia en el útero y persiste 
hasta los 12 meses de edad, siendo la necesidad más fuerte e intensa en los primeros meses de 
vida. Este reflejo primario de succión permite al recién nacido alimentarse y sobrevivir, 
además le calma y le conforta. El uso de chupete como objeto reconfortante en la primera 
infancia constituye una práctica ampliamente extendida. Aunque los hábitos de succión son 
normales en los lactantes y niños pequeños, si estos se prolongan con el tiempo pueden tener 
consecuencias en las estructuras orofaciales y en el desarrollo de la oclusión (Muller & 
Piñeiro, 2014). 
7.2.2 Deglución 
 
Es una acción neuromuscular compleja y automática, que se da a través de fuerzas y 
movimientos sincronizados ocurridos dentro de la boca, la faringe, la laringe y el esófago; con 
interrupciones de la respiración, cuyo fin es llevar el bolo alimenticio a la faringe. 
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En la deglución normal los músculos de la expresión facial no se usan, los músculos de 
la masticación unen los maxilares y la lengua permanece confinada a los arcos dentales, ésta 
realiza un movimiento ondulatorio de adelante hacia atrás para transportar el bolo alimenticio. 
Cuando hay variaciones en la deglución se presentan especialmente en la región anterior, 
independientemente de la configuración dentoesqueletica que cada persona pueda tener. La 
lengua se adapta al patrón oclusal existente, al tratar de buscar el selle. 
Según la OMS, a partir de las 16 semanas de gestación, los bebés empiezan a practicar 
la deglución tragando el líquido amniótico.  
En los recién nacidos la lengua es relativamente grande y se encuentra en una posición 
adelantada para poder mamar, la punta de esta se introduce entre las almohadillas gingivales 
anteriores y colabora en el selle labial.  Cuando erupcionan los incisivos en el sexto mes, la 
lengua empieza a retroceder; la persistencia de los patrones de deglución infantil puede 
deberse a diferentes factores como la succión digital, succión lingual, alimentación con 
biberón, respiración oral, y los retrasos en el desarrollo del sistema nervioso central. 
La Deglución infantil se caracteriza por posicionar la lengua del niño debajo del pezón 
contactando el labio inferior y deglutiendo con los labios juntos y los maxilares separados. 
Este patrón es normal durante los primeros 12 meses de vida, cuando la lengua se interpone 
entre los rebordes que se encuentran en mordida abierta. Si luego de este tiempo dicho patrón 
se hace persistente, se considera como deglución infantil persistente, pero una verdadera 
deglución de tipo infantil persistente es escasa. Los niños con algún tipo de compromiso 
neurológico mantienen la deglución infantil.  
La erupción dental provoca que la lengua se apoye en las estructuras intraorales, 
idealmente en las rugas palatinas, los labios están relajados y no participan en la deglución. 
Este hecho define la deglución de tipo adulto o madura. La fase intraoral de la deglución tipo 
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adulto tiene una significación especial con los hábitos y su mecanismo varía en relación al tipo 
de alimento y al estado del mismo. Los alimentos son recogidos en el dorso lingual y 
mantenido en un surco formado por la eversión de los márgenes laterales de la lengua y la 
depresión del centro. Las desviaciones de la función lingual se relacionan con el 
mantenimiento de los patrones deglutorios de tipo infantil o transicional. Durante la acción de 
beber de un vaso los dientes no están ocluidos, la lengua anterior actúa como un mero canal de 
paso y la fase milohiodea se desarrolla con la creación de una presión oral negativa. Durante la 
dentición mixta se producen cambios adaptativos en la oclusión que en general van 
corrigiendo espontáneamente las anomalías transitorias provocadas por la erupción del primer 
molar definitivo y las provocadas por los hábitos inmaduros. 
En la deglución madura normal no se produce protrusión lingual y una postura 
adelantada, se caracteriza porque, en el momento de la deglución los dientes superiores e 
inferiores están apretados, hay un contacto intercuspideo; la mandíbula está firmemente 
estabilizada por la musculatura por el V par craneal; no hay actividad contráctil al nivel de los 
músculos peri orales, la deglución no se exterioriza en la expresión facial como ocurría en el 
niño. En este tipo de deglución la lengua en el momento de deglutir, queda situada en el 
interior de los arcos dentarios en su vértice en contacto con la parte anterior de la bóveda 
palatina.  
La deglución madura se realiza en oclusión máxima con los labios en contacto, y con 
una actividad peristáltica de la musculatura lingual, en el interior de la cavidad oral se deglute 
de 500- 600 veces por día, una vez cada dos minutos aproximadamente (Aguay Cabezas, 
2014) . 
 
 
19 
 
 
7.2.3 Respiración nasal. 
 
Es el proceso fisiológico e indispensable para la vida de organismos aeróbicos, se 
realiza por las fosas nasales; y tiene como funciones: bactericidas y calentamiento del aire. 
Este proceso se realiza por medio de mecanismos físico-químicos por el cual un organismo 
adquiere oxígeno y libera dióxido de carbono. 
El recién nacido es fundamentalmente un respirador nasal, y permanece con los labios 
aproximados o discretamente separados. El labio superior y los músculos faciales están 
flácidos e inmóviles en comparación con la actividad del labio inferior.  
En el recién nacido y lactante la posición de la laringe y la epiglotis es elevada y 
cercana al paladar blando; el lactante joven es capaz de deglutir y respirar simultáneamente, la 
lengua ocupa toda la boca y está en contacto con las mejillas y el labio inferior y la punta no 
está desarrollada sino que es roma, afinándose a medida que se incrementa la necesidad de 
movilidad. 
La lengua muestra una afinidad sensorial con el labio inferior acompañando al labio 
si éste se dirige hacia delante. A medida que el niño crece, la laringe desciende, la 
glotis pierde la proximidad con la úvula, la lengua sigue manteniendo la relación con 
el paladar blando. A los seis meses la mandíbula adquiere la posición definitiva con 
relación al maxilar superior cuando el niño es capaz de sujetar la cabeza y sentarse. 
La posición de la mandíbula varía en función de la posición de la cabeza. En la 
respiración nasal normal no intervienen los músculos faciales ni la lengua, los labios 
permanecen juntos en reposo y sin una contracción consciente del orbicular, 
manteniéndose en contacto la lengua contra el paladar (García Molina, 2011) (Simoes 
Andrade, 2015). 
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7.2.4 Masticación. 
 
Se define como una actividad compleja encaminada a mover y salivar los alimentos, 
preparándolos para la deglución.  
Existen ya movimientos pre masticatorios de la mandíbula antes de la erupción dental 
siendo verticales en esta fase. El patrón masticatorio infantil está bien definido para el 
año de edad. A los 18 meses el niño es capaz de masticar carne y alimentos sólidos y 
los movimientos laterales de la mandíbula están perfectamente desarrollados, aunque 
en esta fase la masticación es una actividad voluntaria que requiere un esfuerzo de 
atención por parte del niño. A los dos años la masticación está más automatizada, 
habiendo madurado completamente a los 3 años de edad (González Landa, Pérez 
González, De Celis Vara, Sánchez- Ruiz, & Diez Rodríguez, 2009). 
 
7.3  Factores que modifican la acción de un hábito. 
 
7.3.1 Duración. 
 
- Infantil (hasta 2 años) forma parte del patrón normal del comportamiento del infante. 
- Pre escolar (2 a 5 años) si la succiones ocasionada no tiene efectos nocivos sobre la 
dentición. 
- Escolar (6 a 12 años) mal posiciones dentarias y malformaciones dentoesqueleticas.  
7.3.2 Frecuencia.  
 
 
- Intermitentes (diurnos).  
- Continuos (nocturnos). 
7.3.3  Intensidad.  
 
- Poco intensa: cuando la inserción del dedo es pasiva. 
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- Intensa: cuando las contracción de los músculos de la periferia labial y buccinadores es 
fácilmente apreciable. 
 
7.3.4 Edad. 
 
Entre más temprano comience este mal hábito, mayor será el daño. 
 
7.4 Hábitos orales nocivos. 
 
Los hábitos bucales son conductas repetitivas que pueden conducir a trastornos en el 
desarrollo de los dientes y maxilares. La succión digital es el hábito más común, que puede 
ser considerado normal en los primeros años de vida, pero si continua hasta el inicio del 
cambio de la dentición puede generar anomalías físicas y funcionales múltiples en el 
conjunto dentomaxilar.  
Los dos temas más controvertidos acerca de hábitos orales son la deglución atípica y la 
respiración bucal. Por otro lado, el bruxismo infantil es un hábito que parece estar 
relacionado con estrés y ansiedad. Al momento de evaluar a un paciente que presente 
alguno de los hábitos bucales descritos, se debe considerar el efecto que está causando en 
las estructuras craneofaciales y si está produciendo algún cambio de aceptación social. 
(Bordoni, Escobar, & Castillo Mercado, 2010) 
 
7.4.1 Succión digital 
 
Se trata de una actividad casi refleja que se manifiesta bastante antes del nacimiento. 
El hábito se presenta durante el primer año de vida y muchos abandonan la costumbre antes 
del primer año sin intervención externa. En otros suele continuar hasta los 3 ó 4 años de 
edad, señalados como edades media en las que el niño abandona espontáneamente el hábito 
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(Daher Villarroel, 2010) 
Existen diferentes posiciones del dedo, normalmente el pulgar, en dicha succión; la 
más usual (50%) consiste en introducir el pulgar profundamente, tocando el paladar 
plenamente y los incisivos inferiores están en contacto en su borde incisál con el nudillo del 
pulgar. 
Cuando el niño se alimenta con el biberón hay una satisfacción rápida de su 
demanda nutricional, pero la necesidad natural de succión no se completa en pocos minutos 
que permanece en los brazos de su madre. Por eso, puede iniciarse un proceso 
compensatorio de succión de los dedos de la mano, de chupetes o de otros objetos, que se 
realiza en los intervalos de la alimentación y en el momento de dormir (Daher Villarroel, 
2010). 
Las repercusiones de este hábito derivan de la posición baja de la lengua, que deja 
ejercer presión sobre el paladar, de la hiperactividad de los músculos buccinadores que 
tienden a comprimir el paladar, de la presión pasiva del dedo sobre las arcadas dentarias y 
de la fuerza que ejerce el dedo sobre el paladar.  
Las maloclusiones que se asocian al hábito de succión digital son: mordida abierta 
anterior, protrusión de incisivos superiores, retroinclinación de incisivos inferiores, 
aumento del resalte, clase II, paladar ojival y mordida cruzada. Estas maloclusiones no se 
producen exclusivamente por la presión directa que sobre las arcadas ejerce el dedo, sino 
que su desarrollo también se ve favorecido por la modificación del funcionamiento de la 
musculatura perioral y lingual que provoca el hábito (Navas García, 2012). 
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7.4.1.1 Tratamiento para la succión digital. 
  
 Explicar al niño con un vocabulario acorde a su edad los daños que le causaría persistir 
el hábito y persuadirlo a dejarlo o por lo menos disminuir la frecuencia. 
 La rejilla lingual se puede definir como un aparato removible o fijo soldado a bandas, 
utilizado como terapia coadyuvante en el manejo restrictivo o interceptor de hábitos 
como: Empuje lingual, deglución atípica, succión digital. (Ingrid, D. 2009). 
7.4.1.2 Tipos de rejilla lingual. 
 
 Rejilla lingual fija (superior e inferior): se utiliza en pacientes con hábitos muy 
arraigados o difíciles de manejar, va soldada a bandas y pude ser incorporada a 
distintos tipos de aparatos ortodónticos u ortopédicos, según sea la necesidad.  
 Rejillas linguales removibles (superior e inferior): son las que están incluidas en parte, 
en las placas acrílicas. Las rejillas pueden ser confeccionadas en la arcada superior o 
inferior, según la necesidad. Así en superior, en el caso de pacientes con succión 
digital, protrusión lingual que deslizan la lengua por los incisivos inferiores. También 
pueden colocarse en las zonas laterales. En casos de mordidas abiertas laterales con 
interferencia de la lengua, se recomienda la confección de estas rejillas (Ingrid, D. 
2009). 
Según Bordoni, (2010) 
Problemas mayores al colocar el rompehabito: 
 Alimentacion: el niño puede tener dificultad para comer, sobre todo al inicio del 
tratamiento. 
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 Lenguaje: puede haber dificultades para pronunciar ciertas consonantes como la 
“s” o la “r”, pero estos problemas se superan generalmente después de unas 
semanas. 
 Limpieza: la limpieza puede ser difícil a la altura de la rejilla. Existen cepillos 
especiales que pueden ayudar a la limpieza de esas zonas. 
7.4.1.3 Resultados del tratamiento. 
 
 Por lo general, los niños abandonan el hábito en el primer mes de tratamiento sin 
embargo se recomienda se extienda el uso del succionador digital durante 3 a 6 meses con fin 
de reducir las probabilidades de regresión del proceso. Al retirarse el dispositivo se deben 
evaluar las condiciones oclusales y funcionales del paciente para instaurar la terapia correctiva 
de manera temprana. 
Terapia mio-funcional (TMF). Esta tiene como objetivo favorecer el tono de 
musculatura ya sea adentro o alrededor de la boca por flacidez o tensión de la musculatura, 
disociación de movimientos de las estructuras orales. Esta terapia ayuda a prevenir, 
diagnosticar y corregir las disfunciones orofaciales que pueden inferir en la producción del 
habla y en las estructuras dentales. 
7.4.2 Succión labial 
 
El hábito de labio consiste en llevar el labio inferior por detrás de los incisivos 
superiores. Puede aparecer como variante o sustitución de las succión digital, usualmente el 
labio inferior es el que más está implicado, aunque se han observado hábitos de mordisqueo 
del labio superior (Nowak, 2000). 
La interposición repetida del labio inferior entre ambos incisivos da como resultado 
una protrusión de los incisivos maxilares, inclinación lingual de los incisivos mandibulares. Es 
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producido por el exceso de presión y tensión de los músculos orbicular del labio inferior y del 
mentón (Stewart, 1982). 
Otros autores afirman que los hábitos de succionarse los labios o carrillos se ven con 
frecuencia en niños con exceso de overjet. Los hábitos de succión de labio no son 
generalmente causa de maloculsion, sino una consecuencia de ella. Una vez que se corrige el 
exceso de overjet que entrampa al labio inferior entre los dientes, este recupera su posición 
original y por lo general se elimina la succión. (Bordoni, Escobar, & Castillo Mercado, 2010) 
7.4.2.1 Tratamiento. 
 
Utilización de Lip Bumper, este aparato va a influenciar favorablemente el 
desarrollo de la arcada inferior, ya que al separar el labio de los dientes antero inferiores, se 
produce una expansión espontanea de dicha arcada (Rodríguez, 2007). 
Según expresa Reyes, (2000). 
“Esta aparatología puede ser fija o removible, incorporándose arcos de alambre que 
pueden ir cubiertos con material plástico por vestibular para detener y aliviar la presión 
que ejercen el labio inferior y el buccinador sobre las estructuras dentarias, permitiendo el 
desarrollo de los arcos y el alivio del apiñamiento y encontrándose que los cambios 
dentales que se obtienen con el uso de este aparato son mayores cuando el Lip Bumper es 
fijo. Los de tipo fijo son soldados a coronas de acero inoxidable o a las bandas, mientras 
que los de tipo semi-fijo van ligados a los tubos de las bandas molares como parte de la 
aparatología fija ortodóncica. 
El Lip Bumper semi- fijo va insertado y atado a los tubos de las bandas de los primeros 
molares permanentes o segundos molares temporales convirtiéndose en fijos, mientras 
que el removible puede ser incorporado en placas acrílicas removibles o formando parte 
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como un elemento más en los distintos aparatos funcionales. 
La posición del bumper en la cara vestibular de los incisivos es determinada por el largo 
de los brazos laterales, que se obtiene por medio de asas, de stops soldados o de dobleces 
en bayoneta que permiten alargarlos o no. Se coloca por vestibular en anterior a 2 mm, de 
canino a canino de 3 - 4 mm. En la zona de los premolares o molares temporales y a 1 - 2 
mm de los molares de soporte. 
El período más efectivo para usar el Lip Bumper es desde la dentición mixta temprana 
hasta la adolescencia, cuando se encuentran al máximo las dinámicas de crecimiento y 
desarrollo.” 
7.4.3 Succión Lingual. 
 
Consiste en la ubicación de la lengua entre las piezas dentarias, ya sea en la zona 
anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores laterales (a nivel de molares) observada en 
reposo y/o durante las funciones de deglución y fono articulación (Medina, 2010).  
En condiciones normales la porción dorsal de la lengua toca ligeramente el paladar 
mientras que la punta descansa a nivel del cuello de los incisivos superiores (OMS, 1984).  
En la interposición lingual en reposo, la lengua se ubica entre los dientes en forma 
inactiva, pudiendo interponerse también entre los labios (haciendo más fácil su detección). 
Esto podrá causar una deformación del hueso y malposición dentaria. Algunas personas 
realizan una fuerte succión con la punta lingual contra el paladar duro, de tal manera que la 
lengua queda succionada hacia atrás en forma de sobre (Martin, 2010).  
Las consecuencias del hábito de succión lingual pueden ser:  
 Ensanchamiento lingual.  
 Sigmatismo lateral (elevación de la lengua por un lado, permitiendo la salida del aire por el 
lado opuesto en el momento de la articulación) (OMS, 1984). 
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7.4.3.1 Tratamiento. 
 
La manera más común de controlar este hábito es mediante la colocación de 
parrillas linguales y/o ejercicios de reeducación de la función y la postura lingual; sin 
embargo, en muchos casos estos procedimientos son insuficientes y al finalizar el 
tratamiento la lengua continúa interponiéndose entre los incisivos. (Martino & Socias, 
2012) 
Terapia mio-funcional, para ayudar a integrar la información sensorial que se 
encuentra alterada (Navas, 2012). 
7.4.4 Succión de chupete. 
 
La succión del chupete empieza sobre los primeros 6 meses de vida. Es el hábito 
de succión no nutritiva más frecuente. Hay mucha controversia sobre la edad a la que se 
debe quitar el chupete. Hay estudios que sugieren que es posible disminuir el peligro de 
estas malposiciones pidiéndoles a los padres que reduzcan el tiempo de chupete al niño, 
ya que al cesar el hábito, con menos de tres años, se curan espontáneamente (Bishara, 
2007). 
El uso de un chupón o pacificador podría tener una ventaja sobre el dedo, y que es más 
sencillo dejar el hábito de chupón que el hábito del dedo, aunque en algunos niños, la 
intensidad, la frecuencia y el tiempo de uso, pueden producir efectos nocivos en la oclusión 
(Daher, 2010). 
El uso de chupón va disminuyendo con la edad, pero se sitúa entre 20 y 25 % en niños 
entre 3 y 5 años de edad. (Paunio, 1993). 
Ha demostrado que factores de riesgo para el uso del pacificador son: mayor nivel 
educativo de los padres, alimentación con leche materna por periodos cortos, madres mayores, 
entre otros (Daher, 2010). 
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7.4.4.1 Tratamiento. 
 
Terapia miofuncional, activación de patrones musculares orofaciales por medio de 
masajes y ejercicios específicos, así mismo, regulación y eliminación del uso del chupete o 
biberón, utilización de otros utensilios y consecuencias alimenticias (Navas, 2012).  
Dependiendo de la alteración producida, puede usarse:Pantalla oral para eliminar el 
hábito y mejorar el resalte y Placa Hawley o Quad-hélix para corregir la mordida cruzada 
posterior (Serna, Fernández, Hernández, 2012). 
7.4.5 Onicofagia 
 
“La onicofagia, del griego onyx -uña- y phagein -comer-, se define como una 
costumbre de «comerse o roerse» las uñas con los dientes, que puede provocar heridas en 
dedos, labios y encías, así como el desarrollo de diversas infecciones” (Cortés 2011).  
La onicofagia es el mal hábito de comerse las uñas, es decir, es el resultado de la 
repetición de una manifestación no deseada que en la frecuencia de la práctica puede instalarse 
pasando al ámbito inconsciente (Martinez, 2009).  
Es por lo tanto un acto adquirido mediante la experiencia, repetitivo y adverso, 
proveniente de patrones neuromusculares complejos, dañino para el sistema estomatognatico 
ya que produce un trauma en el sistema masticatorio (Seraj, 2009).  
Los pacientes que padecen de este mal hábito corresponden tanto a niños como adultos 
jóvenes, aunque se ha demostrado que es más prevalente en niñas. "Los niños en particular 
practican estos hábitos anómalos como una forma de atraer la atención debido a que se 
encuentran expuestos a un entorno familiar violento, a la falta de atención de los padres, a la 
falta de madurez emocional, a los cambios constantes en el ambiente familiar, o bien, a modo 
de imitación" (Murrieta, 2011).  
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7.4.5.1 Tratamiento.  
 
 Odontológico. 
 Aparatología (Rejilla lingual).  
 Tratamiento psicológico. 
 Tratamiento dermatológico (Navas, 2012). 
También como  opciones de tratamiento podemos usar:  
 Una solución amarga en las uñas.  
 Poner levantes de mordida para que los incisivos no entren en contacto (Serna, 
Fernández, Hernández, 2012). 
7.4.6 Mordedura de Objetos. 
 
Comerse las uñas, morder lápices u otros objetos son hábitos que provocan alteraciones 
dentarias. Su efecto se produce por desgaste o abrasión irregular y fracturas prematuras de los 
dientes. Además, aparecen heridas en las mucosas orales que favorecen lesiones como las aftas 
e infecciones con herpes (Canut, 2004).  
De igual forma la mordedura de objetos en la niñez puede ocasionar traumas dentales 
como fracturas a nivel de la corona del diente, desgaste del esmalte, abrasión. Se pueden 
observar otro tipo de alteraciones como vestibularización, linguoversión o palatoversión de los 
incisivos (Canut, 2004).  
Este tipo de hábito se puede presentar frecuentemente en los niños que tengan niveles 
de estrés alto, problemas familiares, escolares y sociales por tal motivo hay que 
verificar con exactitud el motivo inicial del hábito, ya que pueden originar 
alteraciones temporomandibulares secundarias debidas a la hipertonicidad de los 
músculos masticatorios o a la reducción de la dimensión vertical por la atrición 
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excesiva no compensada con la erupción dentaria pasiva o indirectamente por las 
modificaciones oclusales que producen, que afectan el funcionamiento del sistema, 
que generalmente provoca mordida abierta e impide la existencia de una guía anterior 
correcta con desoclusión posterior inmediata y eso justifica, hasta cierto punto, que la 
mayoría de sus portadores presentan disfunción temporomandibular (Canut, 2004). 
7.4.6.1 Tratamiento. 
 
Requiere en la mayoría de los casos un enfoque multidisciplinario por la 
responsabilidad etiológica que desempeñan los factores psíquicos, no sólo en el hábito, sino, 
en la disfunción temporomandibular. Por este motivo, hay que sensibilizar no solo a los padres 
sino también a los docentes encargados ya que este tipo de hábito se desarrolla con mayor 
frecuencia en el ámbito escolar (Canut, 2004). 
7.4.7 Bruxismo. 
 
El bruxismo es una parasomnia que ocurre predominantemente durante el sueño. Es un 
desorden de movimiento estereotipado, caracterizado por desgaste y rechinamiento de los 
dientes durante el sueño. (Americam Sleep Disorders Association, 1997). Es una afección 
relativamente común en niños. La prevalencia varía de acuerdo con la población estudiada: 
6,2% hasta 60% (Farsi, 2003). El bruxismo decrece gradualmente con la edad y hacia los 11 
años se ubica alrededor del 10%, según algunos estudios. (Laberge y cols, 2000). 
Muchos factores han sido relacionados con el bruxismo en niños, entre ellos: cambios 
en la dentición, maloclusiones, desarrollo de la articulación temporomandibular, estrés 
emocional, hábitos bucales y hasta presencia de parásitos.  
Muchos estudios han demostrado que el factor más relacionado con la presencia del 
bruxismo es la ansiedad. En uno de ellos se demostró que el 72% de los niños con bruxismo 
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presentaban aumento en los niveles de ansiedad, mientras que solo el 12% de los niños sin 
bruxismo presentaban ansiedad incrementada, es decir que el niño que presenta bruxismo tiene 
16 veces más posibilidades de ser ansioso (Monaco y cols, 2002).  
Hay otros factores asociados con el hábito de bruxismo. En niños que usan 
medicamentos que estimulan el sistema nervioso central, como los niños con déficit de 
atención con hiperactividad (Malki y cols, 2004), en niños con trastornos de respiración 
durante el sueño (DiFrancesco y cols, 2004), sufren de migraña (Miller y cols, 2003) o tienen 
otras parasomnias como hablar dormidos (Weideman y cols, 1996). 
7.4.7.1 Tratamiento. 
 
“Si bien es cierto que el bruxismo se considera dentro de los hábitos normales en muchos 
niños, y generalmente desaparece sin necesidad de intervención, hay que tener en cuenta 
algunas consideraciones para su manejo, cuando el niño entra en la etapa de la dentición 
mixta. 
El tratamiento del bruxismo está dirigido al manejo de los factores que lo originan y el 
desgaste que produce.” (Bordoni, Escobar, Cantillo, 2010). 
Hay informes que indican que la reducción en los niveles de ansiedad puede también reducir 
los niveles de bruxismo en los niños. Algunas técnicas de relajación muscular han demostrado 
ser eficaces para reducir los niveles de bruxismo (Restrepo, 2001). 
Si el desgaste dental es muy severo, o comienza a afectar la dentición permanente, se 
puede pensar en colocar una placa de mordida nocturna para controlar el bruxismo. La 
colocación de estas placas en dentición mixta requieren un cambio constante (Hachmann, 
1999). 
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7.4.8 Respiración oral. 
 
La respiración bucal es una disfunción que altera el aparato estomatognático; se 
considera normal sólo cuando se realiza bajo esfuerzos físicos muy grandes. (Aguilar, 2002) 
Según Daher, (2010), El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y 
alimentarse por la boca. Al romperse ese mecanismo fisiológico se afecta el crecimiento y 
desarrollo, no sólo facial, sino general. Ha sido reconocida por muchos autores como un factor 
etiológico de las maloclusiones: La fuerza que ejerce el aire que entra por la boca, puede 
generar una serie de cambios en el crecimiento y desarrollo cráneo-facial, aunque hay mucha 
controversia en este tema. Las personas que respiran por la boca lo hacen por alguna razón 
patológica o fisiológica. Se ha reconocido que factores como alergias, infecciones, 
deformaciones en las estructuras nasales, pólipos, tumores adenoides tamaño aumentado de 
algunas estructuras orales, enfermedades obstructivas, entre otros, pueden impedir la 
respiración nasal y hacer que la persona cambie a respirar por la boca.  Otros factores como el 
deporte el stress, etc., también pueden generar un cambio de respiración nasal a respiración 
compartida bucal y nasal. En la respiración bucal, la lengua adopta una posición descendida 
para permitir el paso del flujo de aire, lo cual provoca falta de crecimiento transversal del 
maxilar superior y un crecimiento rotacional posterior de la mandíbula con apertura del eje 
facial y aumento de la altura facial inferior (Clark, 1988). 
Lo que ocurre es que al inspirar y expirar, el aire pasa solamente por la cavidad bucal y, 
como consecuencia, provoca un aumento de la presión aérea intra-bucal. El paladar se modela 
y se profundiza y, al mismo tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de 
penetrar en los senos maxilares que se vuelven atrésicos, y dan al paciente un aspecto 
característico. Se observa también una atresia transversal en la maxila con la consiguiente 
mordida cruzada posterior bilateral ósea. En una visión extra bucal, el paciente posee una 
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facies adenoideal, es decir, rostro alargado y estrecho, ojos caídos, ojeras profundas, surcos 
genianos marcados, labios entreabiertos, hipotónicos, y resecos y surco naso labial profundo. 
Esos pacientes tienen frecuentemente una deglución atípica y una postura de lengua y labios 
incorrecta. La lengua se encuentra descendida para permitir el flujo de aire que ingresa desde 
la cavidad bucal a los pulmones directamente y trae como consecuencia:  
 Falta de crecimiento transversal del maxilar superior, clínicamente se ve como un 
maxilar estrecho. 
 Elevación de la bóveda palatina.  
 Apiñamiento dentario. - Protrusión de dientes anteriores.  
 Al estar baja la lengua se asocia con un crecimiento hacia abajo y atrás de la mandíbula 
quedando la boca entre-abierta (Clark, 1988). 
Los efectos inmediatos de la respiración bucal consisten en la introducción de aire frío, 
seco y cargado de polvo en la boca y la faringe. Se pierden las funciones de calentamiento, 
humidificación y filtrado del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la 
irritación de la mucosa faríngea, siendo pobre la cantidad de oxígeno que pasa a la sangre (De 
Almeida, 2002).  
En los niños que tienen respiración bucal se observa ligera anemia, hipoglobulinemia y 
ligera leucocitosis, pérdida de expansión normal de sus pulmones, déficit de peso y a menudo, 
tórax aplanado. En el aparato circulatorio se presentan trastornos funcionales, palpitaciones, 
soplos y variaciones de la tensión arterial, además disminución de la capacidad intelectual, así 
como alteración de la audición, el olfato y el gusto. Se producen repetidas adenoiditis y 
faringitis agudas o crónicas. También es de señalar la asociación de estos pacientes con la 
escoliosis y el pie plano (Erdinc, 1999). 
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7.4.8.1 Tratamiento. 
 
 Tratamiento quirúrgico para corregir obstrucción nasal (amígdalas, adenoides, 
pólipos). 
 Interconsulta con otorrino y alergólogo para tratar problemas de asma, rinitis alérgica y 
bronquitis.  
 Fonoaudiología: re-educación patrón respiratorio y problemas de habla si existen. 
 Remisión a ortodoncia e implementación de aparatología.  
 Terapia mio-funcional, fortalecimiento de musculatura oro facial y posicionamiento 
lingual (Vega, 2012).  
7.4.9 Deglución atípica. 
 
La deglución es un reflejo alimenticio y protector. En la deglución normal existe una 
perfecta sincronización y equilibrio entre todos los elementos que participan en el proceso. Es 
un reflejo no aprendido ya que es plenamente funcional y temprano en la vida fetal. La 
deglución infantil normal está caracterizada por contracciones de los músculos faciales y de la 
lengua, cuya ubicación es entre las almohadillas gingivales. Muchas funciones bucales del 
neonato son guiadas principalmente por estímulos táctiles de los labios y la lengua, quienes 
perciben e identifican al objeto. Después cuando erupcionan los incisivos la postura de la 
lengua cambia a la posición madura. El crecimiento mandibular hacia abajo y adelante 
aumenta el volumen intrabucal y el crecimiento no vertical del proceso alveolar durante la 
erupción ayuda en el cambio normal en la postura de la lengua durante el primer año de vida. 
La llegada de los incisivos inicia los movimientos más precisos de apertura y cierre del 
maxilar inferior, lo que obliga a una postura más retrasada de la lengua e inicia el aprendizaje 
de la masticación (Daher Villarroel, 2010). 
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Sin embargo, en ocasiones de deglución no alcanza su total maduración, por lo que se 
transforma en un hábito deletéreo, denominado deglución atípica que se caracteriza por la 
interposición de la lengua entre las arcadas al momento de deglutir. Otra forma de definir a la 
deglución atípica es toda deglución que no coincide con los patrones de normalidad. 
Didácticamente se pueden identificar 2 tipos de deglución atípica; con presión atípica del labio 
y con presión atípica de la lengua (Interlandi, 1994). 
En la deglución con presión atípica del labio, después del establecimiento del contacto 
de los labios en el cierre anterior, la musculatura de la mímica permanece estática sin ninguna 
contracción. La participación activa de los labios después de esta fase, caracterizada a la 
deglución con presión atípica del labio.  
Con las presiones atípicas pueden aparecer apiñamientos dentarios anteriores con 
inclinaciones vestibulares, principalmente, de los dientes superiores. Por este tipo de hábito, el 
cierre anterior es conseguido por el contacto de las caras linguales de los incisivos superiores 
sobre el labio inferior. El labio superior tendrá una hipotonía, lo que facilita una inclinación 
vestibular de los incisivos superiores. Los incisivos sufren una inclinación lingual, presionados 
por el labio inferior (Prazad, 2005). 
En la deglución con interposición lingual hay una participación activa de la misma, y 
se produce si persiste el patrón de deglución infantil luego de la erupción de los dientes 
anteriores. Investigaciones de realizadas por la Universidad de Carolina del Norte proponen 
cuatro tipos de clasificación para las variaciones en la deglución.  
“Tipo I - Sin deformación. Como su propio nombre lo indica existe una deglución con 
proyección lingual pero sin producir una alteración clínica morfológica. Se da en el 20 % de 
los casos.  
Tipo II - Con presión lingual anterior. La mayor incidencia es del orden del 48%. 
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Existe asimismo una subdivisión de acuerdo a las deformaciones, que son: Mordida abierta y 
vestíbulo versión Mordida abierta anterior, vestíbulo versión y mordida cruzada.  
Tipo III - Con presión lingual lateral. Este tipo tiene una incidencia del 32%. La 
presión lingual es realizada en la región lateral del arco, en los premolares, siendo su apoyo los 
dientes del arco superior e inferior.  
Asimismo se subdivide en:  
 Mordida abierta lateral  
 Mordida abierta lateral y mordida cruzada.  
Tipo IV- Con presión lingual anterior y lateral. De igual forma que las anteriores 
podemos subdividirla en:  
 Mordida abierta anterior y lateral  
 Mordida abierta anterior y lateral con vestíbulo-versión.  
 Mordida abierta anterior y lateral, vestíbulo-versión y mordida cruzada posterior.” 
(Alarcón Ascunce , 2012) 
7.4.9.1 Tratamiento. 
 
Para el tratamiento de la deglución atípica son necesarios ejercicios de terapia mio-
funcional, para reeducación de la posición lingual y la utilización de aparatología ortodontica 
(Interlandi, 1994). 
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8 ANTECEDENTES 
 
Luego de una ardua búsqueda bibliográfica no fue posible encontrar estudios iguales a 
este, por esta razón se tomaron estudios relacionados en algunos ámbitos, como por ejemplo, 
educación sobre hábitos orales nocivos, conocimientos de madres, profesionales, auxiliares e 
incluso especialistas en odontopediatria, casos comparativos entre un antes y después de 
capacitaciones, estos arrojaron una pista de cuáles fueron las posibles causas de obtener dichos 
resultados.  
 
(Milena Colonia, Gutiérrez , & Hincapíe, 2005) Evaluaron el conocimiento adquirido en 
salud bucal de 178 acudientes que asisten al SIPI durante el primer año de vida del niño en una 
IPS de Medellín, por medio de una encuesta de percepción que constó de 10 preguntas de 
información personal y acerca del programa, y 10 de conocimientos sobre salud oral. 
Resultados: La charla educativa se consideró como el método didáctico más utilizado para 
impartir conocimientos en salud bucal (77%). El 70.9% de los acudientes del grupo de 10–12 
meses tuvieron un nivel bueno de conocimientos, el grupo de 7-9 meses presento un nivel de 
conocimientos buenos (66.6%) y al tiempo el mayor nivel de conocimientos malos (17.9%). 
Conclusiones: Los conocimientos adquiridos durante el programa fueron similares 
independiente del grupo de edad del niño; las respuestas estuvieron basadas en conocimientos 
previos a la participación del mismo, por ello se le debe dar un mayor protagonismo en el 
programa al área de salud bucal.  
 
(Paz Mamani, 2015) Realizó un estudio donde midió el nivel de conocimiento de las 
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madres sobre las medidas preventivas en la salud bucal de los niños de 0 a 36 meses de edad, 
de este trabajo hicieron parte 369 madres de niños de 0 a 36 meses de edad, que acudieron al 
servicio de odontoestomatología de la mujer y odontopediatría del HONADOMANI San 
Bartolomé para su atención y la atención de sus hijos, respectivamente; durante los meses de 
setiembre y octubre de 2014. Utilizó un total de 20 preguntas (con alternativas para marcar 
una sola respuesta correcta), dándole valoración de 1 punto por cada pregunta correcta y 
clasificó los resultados como: malo 0 a 10, regular 11 a 15 y bueno de 16 a 20 preguntas 
correctas. Como resultados obtuvo que la mayoría de madres encuestadas presentan un nivel 
de conocimiento regular sobre las medidas preventivas en la salud bucal de los niños de 0 a 36 
meses de edad, lo cual representa que poseen conocimientos básicos sobre salud bucal de sus 
hijos.  
 
(Chambi, 2007) Realizó un trabajo de investigación donde midió el nivel de información 
de las madres sobre medidas preventivas en la salud bucal en el HNDAC del Callao, donde 
concluyó que el nivel era de regular a malo, por lo que sugiere se creen programas preventivos 
– promocionales sobre medidas preventivas en salud bucal, así como trabajar con otras 
especialidades médicas, como gineco – obstetricia y pediatría en el campo de la prevención en 
la población gestante y del infante.  
 
(Valdés Rodríguez , 2007) Realizó un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y 
prospectivo con el objetivo evaluar el nivel cognoscitivo y capacitar en salud buco - dental, a 
una muestra de 79 embarazadas, que constituyen el universo de las captadas en el segundo 
semestre del 2006 en Consolación del Sur; a las cuales se le aplicó una encuesta de 27 
preguntas, donde se evaluó inicialmente el nivel de conocimiento sobre salud bucal y teniendo 
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en cuenta las necesidades de aprendizaje se diseñó y aplicó una estrategia educativa evaluando 
el nivel de conocimiento al final de la investigación con el instrumento empleado. Para el 
análisis de los datos se utilizaron medidas de resumen para variables cualitativas y se aplicó la 
prueba estadística de análisis de correlación entre variables. Se concluyó que antes de la 
intervención el nivel de conocimientos era bajo y la estrategia implementada mejoró 
ostensiblemente el mismo, posibilitando el incremento de la autorresponsabilidad, elevando 
así el nivel de educación para la salud. 
  
(Texeira González , y otros, 2010) Realizaron un estudio a 102 madres de bebés de 0 a 3 
años que acudieron al Hospital Materno Infantil de San Pablo, Paraguay. La mayoría de las 
madres encuestadas (87-85%) denotaron niveles no aceptables en cuanto al conocimiento 
sobre salud bucal en los bebés. El nivel de conocimiento bueno (1-1%) es muy bajo. Se 
observa que las madres mayores de 25 años presentan mejores niveles de conocimiento, al 
igual que las que trabajan fuera de casa, en ellas la frecuencia de nivel no aceptable es menor. 
El conocimiento de las madres sobre los cuidados buco dentales de sus niños resultó ser bajo, 
por lo que se hace necesario impartir educación acerca de los mismos, tanto a las madres como 
a los profesionales de salud.  
 
(Benavente Lipa, y otros, 2012) Realizaron un estudio analítico, transversal; en 
diferentes establecimientos del MINSA y de ESSALUD, cuyo objetivo fue determinar el nivel 
de conocimiento en salud oral de las madres y su relación con el estado de salud bucal del niño 
menor de cinco años de edad. Se aplicó una encuesta estructurada para la recolección de 
información del nivel de conocimientos sobre salud bucal de las madres de familia y ficha de 
diagnóstico del estado de la salud bucal del niño menor de cinco años, que fueron examinados 
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clínicamente a luz artificial, utilizando los índices epidemiológicos de: Caries Dental (ceo-d), 
Placa bacteriana (Greene y Vermillion. IHO-S). No se halló asociación significativa entre el 
nivel de conocimientos sobre salud bucal que poseen las madres, con el estado de salud bucal 
del niño menor de cinco años de edad (p 0,16).  
 
(Babilonia Zabaleta, Daza Correa, & Contreras Florez, 2015) En Cartagena, Colombia, 
realizó un estudio de tipo descriptivo, en el cual a partir de una investigación diagnóstica, se 
implementaron estrategias educativas para la salud bucal con el fin de concientizar a niños en 
etapa escolar, acerca de las consecuencias de mantener hábitos orales no fisiológicos o 
parafuncionales y de esta manera minimizar los riesgos de maloclusiones. Se hizo un ejercicio 
investigativo de corte cualitativo al evaluar la calidad de las actividades, medios, materiales o 
instrumentos utilizados en las estrategias de prevención en salud que se aplicaron a los niños 
que presentaron hábitos orales no adecuados. Se hizo con previo diagnóstico, charlas 
individualizadas y grupales utilizando ayudas audio- visuales, la entrega de un documento 
impreso a cada participante del estudio, y la aplicación de una guía de observación en casa, a 
cargo de sus padres o cuidadores, para valorar a corto y mediano plazo las modificaciones 
actitudinales hacia los hábitos no fisiológicos de 11 la cavidad bucal previamente detectados. 
Como resultados se observaron y evaluaron cambios favorables en cuanto a conducta y 
conocimientos de los escolares participantes. El grupo investigador fue evaluado de manera 
positiva en aspectos relacionados con la ejecución, recursos utilizados, ambientes y calidad de 
la información brindada. 
 
(Acevedo Sierra, Mora Pérez, Capote Femenías, Rosell Silva, & Hernández Núñez, 
2011) En Cienfuegos, Cuba, realizó un estudio cuasi experimental con intervención antes y 
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después, realizado en una muestra de 67 niños de la escuela primaria “Roberto Fleites”, desde 
enero a septiembre del 2008. Se identificaron los diferentes tipos de hábitos y anomalías 
presentes en cada niño, se aplicó el programa “Cuida tu sonrisa” con frecuencia semanal. Se 
aplicó una encuesta de conocimientos a niños, padres y educadores, antes y después de aplicar 
acciones educativas, preventivas y terapéuticas. Como resultado se erradicó el 66 % de los 
hábitos deformantes (más frecuentes pro tracción lingual, succión de biberón y onicofagia) y 
hubo reducción de las anomalías dentó maxilofaciales. Se elevó el nivel de conocimiento de 
niños, padres y educadores. 
 
(Campoverde & Rosa, 2007) En Lima, Perú, se llevó a cabo el estudio en una población 
diana de 350 madres que acudieron entre los meses de septiembre a diciembre del año 2006 al 
Servicio de Odontología Pediátrica del Centro Médico Naval, obteniendo que el 83% de ellas 
presentan un deficiente nivel de información acerca de la influencia que ejercen los hábitos 
deletéreos sobre la oclusión dentaria. Luego de evaluado el cuestionario se procedió a la 
recolección de datos, el cual se realizó mediante la aplicación de éste a 350 madres que 
acudieron acompañando a sus hijos al Servicio de Odontología Pediátrica del Centro Médico 
Naval. En los resultados se encontró que en los cinco grupos predomina el nivel de 
información malo o deficiente con porcentajes mayores al 80% en los cinco grupos etéreos. La 
edad y el nivel de información no están significativamente relacionados.  
 
(Cepero Sánchez, Gato Fuentes , De Estrada Riverón, & Pérez Quiñones , 2007) En 
Matanzas, Cuba, realizó un estudio longitudinal, descriptivo y prospectivo, donde se aplicó 
una intervención educativa en niños de 5 y 6 años con hábitos bucales deformantes 
pertenecientes a la escuela primaria “Gabriel Valiente” del área de salud de Santa Martha, 
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municipio Varadero, provincia de Matanzas, en el período comprendido por el curso escolar 
2005-2006. El universo estuvo constituido por 120 niños de preescolar y primer grado de esta 
escuela, de donde se obtuvo una muestra de 87 escolares que presentaban hábitos bucales 
deformantes. Como resultado se observó el predominio del uso del biberón en los niños de 
estas edades (65,6 %) en relación con el reto de los hábitos estudiados, así como el hecho de 
que al finalizar la intervención disminuyó la presencia de dichos hábitos.  
 
(Cuba Gonzáles, 2012) En Lima, Perú, realizó un estudio de tipo descriptivo y 
comparativo, cuyo objetivo era investigar en profesionales del área de salud (pediatras y 
odontólogos) los conocimientos que poseen sobre hábitos de succión, tomando como aspectos 
el concepto de la succión, sus beneficios, consecuencias y efectos de los hábitos prolongados 
de succión e intervención para el retiro de estos hábitos. Se tomó como población a 62 
médicos pediatras y 53 odontólogos que laboran en Lima Metropolitana. La muestra fue 
intencional. Como instrumento fundamental se elaboró un cuestionario de alternativas 
múltiples conteniendo 15 ítems, el mismo que fue validado por cinco jueces, todos ellos 
expertos en motricidad orofacial. Finalmente, se comprobó que existe insuficiente información 
en los profesionales entrevistados (31% de pediatras y 34% de odontólogos) para orientar 
adecuadamente el tratamiento a seguir para el retiro del hábito, o para recomendar 
especialistas a quienes acudir en caso de presentarse en sus consultas niños con hábitos 
prolongados de succión.  
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9 RESULTADOS 
 
9.1 Edad de las madres comunitarias encuestadas antes de capacitar. 
 
 
 
 
 
9.1 Edad de las madres comunitarias encuestadas en FUNDAPROBIC antes de las capacitaciones. 
 
La mayor frecuencia se presenta en el intervalo de 41 a 50 años con el 32,2% de la población 
total, seguidamente de 31 a 40 años con el  25,4%, luego del intervalo de 51 a 60 años con el 
23,6% y de 61 a 71 años con un 11,1%. El intervalo de menor frecuencia fue el de 19 a 30 
años con un 7,4%. (Tabla 9.1-1) 
 
9.2 Tiempo de experiencia de las madres comunitarias antes de capacitar. 
 
Tiempo de experiencia 
(Años). 
Frecuencia. Porcentaje. 
1-5 36 22,3% 
6-10 35 21,7% 
11-15 23 14,2% 
16-20 27 16,7% 
21-25 32 19,8% 
26-28 8 4,9% 
Total 161 100% 
Tabla 9.2-1Tiempo de experiencia de las madres comunitarias encuestadas en FUNDAPROBIC antes 
de las capacitaciones 
 
La mayor frecuencia se presenta en el tiempo de experiencia de 1 a 5 años con un 22,3%, 
Edad (Años). Frecuencia. Porcentaje. 
19-30 12 7,4% 
31-40 41 25,4% 
41-50 52 32,2% 
51-60 38 23,6% 
61-71 18 11,1% 
Total 161 100% 
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seguido por el rango de 6 a 10 años de experiencia con un 21,7%, luego de 21 a 25 años con 
un porcentaje de 19,8%, continua 16 a 20 años de experiencia con un 16,7%, y 11 a 15 años de 
experiencia con un 14,2%. La menor frecuencia fue de 26 a 28 años de experiencia con un 
porcentaje de 4,9%. (Tabla 9.2-1) 
 
9.3 Escolaridad de las madres comunitarias antes de capacitar. 
 
Escolaridad. Frecuencia. Porcentaje. 
Bachiller. 68 42,2% 
Técnico. 88 54,6% 
Tecnológico. 5 3,1% 
Total 161 100% 
Tabla 9.3-1Escolaridad de las madres comunitarias encuestadas en FUNDAPROBIC antes de las 
capacitaciones. 
La mayor frecuencia se presenta en el nivel de escolaridad técnico con un 54,6%, seguido por 
el bachiller con un 42,2% y el de menor frecuencia fue el tecnológico con un 3,1%. (Tabla 9.3-
1) 
 
9.4 Nivel de conocimiento de las madres comunitarias antes de capacitar. 
 
Nivel de 
conocimiento. 
Frecuencia. Porcentaje. 
Bueno. 43 26,7 
Regular. 88 54,6 
Malo. 30 18,6 
Total 161 100% 
Tabla 9.4-1Nivel de conocimiento de las madres comunitarias encuestadas en 
FUNDAPROBIC antes de las capacitaciones. 
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La mayor frecuencia se presenta en el nivel de conocimiento regular con un 54,6%, seguido 
por el nivel bueno con el 26,7%. El de menor frecuencia es el nivel malo con un 18,6%. (Tabla 
9.4-1) 
 
9.5 Relación entre el nivel de conocimiento y la edad de las madres comunitarias antes 
de ser capacitadas. 
 
 Nivel de conocimiento.  
Edad 
(Años). 
Bueno. Regular. Malo. Total 
 F % F % F %  
19-30 4 33,3 4 33,3 4 33,3 12 
31-40 10 24,3 23 56,0 8 19,5 41 
41-50 19 36,5 26 50,0 7 13,4 52 
51-60 8 21,0 23 60,5 7 18,4 38 
61-71 3 16,6 11 61,1 4 22,2 18 
Total 44 27,3 87 54,0 30 18,6 161 
Tabla 9.5-1Relación entre el nivel de conocimiento y la edad de las madres comunitarias 
encuestadas en FUNDAPROBIC antes de las capacitaciones. 
 
El nivel regular tuvo mayor frecuencia en todos los grupos con excepción del rango de 19 a 30 
años, en el cual los niveles de bueno, regular y malo estuvieron representados con el 33,3% 
por igual. El nivel de conocimiento regular predominó de la siguiente manera: en el de 31 a 40 
años con un 56,0%, en el de 41 a 50 años con un 50,0%, en el de 51 a 60 años con un 60,5%, y 
en el de 61 a 71 años con un 61,1%.  Luego en frecuencia sigue el bueno, en el grupo de 31 a 
40 años con un 24,3 %, en el grupo de 41 a 50 años con un 36,5%, en el grupo de 51 a 60 años 
con un 21,0% y en el grupo de 61 a 71 años con un 16,6%. Con excepción del grupo de 61 a 
71 años que en segundo lugar el nivel malo con un 22,2%. (Tabla 9.5-1) 
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9.6 Relación entre el nivel de conocimiento y el tiempo de experiencia de las madres 
comunitarias antes de ser capacitadas. 
 
 Nivel de conocimiento.  
Tiempo de 
experiencia 
(Años). 
 
Bueno. 
 
Regular. 
 
Malo. 
 
Total 
 F % F % F %  
1-5 10 27,7 20 55,5 6 16,6 36 
6-10 9 25,7 16 45,7 10 28,5 35 
11-15 8 34,7 13 56,5 2 8,6 23 
16-20 7 25,9 16 59,2 4 14,8 27 
21-25 8 25,0 17 53,1 7 21,8 32 
26-28 1 12,5 6 75 1 12,5 8 
Total 43 26,7 88 54,6 30 18,6 161 
Tabla 9.6-1 Relación entre el nivel de conocimiento y el tiempo de experiencia de las madres 
comunitarias encuestadas en FUNDAPROBIC antes de las capacitaciones. 
 
El nivel de conocimiento que prevalece es el regular en todos los grupos: en el rango de 1 a 5 
años de experiencia con un 55,5%, en el de 6 a 10 años con un 45,7%, en el de 11 a 15 años 
con un 56,5%, en el de 16 a 20 años con un 59,2%, en el de 21 a 25 años con un 53,1%, y en 
el de 26 a 28 años con un 75%. Luego en frecuencia sigue el bueno, en el grupo de 1 a 5 años 
de experiencia con un 27,7%, en el de 11 a 15 años con un 34,7%, en el de 16 a 20 años con 
un 25,9%, en el de 21 a 25 con un 25%, y en el de 26 a 28 años con un 12,5% en el cual 
representó el mismo valor en el nivel de conocimiento malo. A excepción del grupo de 6 a 10 
años de experiencia que en segundo lugar predominó el nivel malo con el 28,5%. (Tabla 9.6-1) 
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9.7 Relación entre el nivel de conocimiento y la escolaridad de las madres comunitarias 
antes de ser capacitadas. 
 Nivel de conocimiento.  
Escolaridad. Bueno. Regular. Malo.  
 F % F % F % Total 
Bachiller. 6 8,8 39 57,3 23 33,8 68 
Técnico. 35 39,7 47 53,4 6 6,8 88 
Tecnológico. 2 40 2 40 1 20 5 
Total 43 26,7 88 54,6 30 18,6 161 
Tabla 9.7-1Relación entre el nivel de conocimiento y la escolaridad de las madres comunitarias 
encuestadas en FUNDAPROBIC antes de las capacitaciones. 
 
En el grado de escolaridad Bachiller la frecuencia que prevalece fue nivel regular con un 
57,3%, seguido del malo con un 33,8%, seguido del malo con un 33,8%. En el grado Técnico 
la frecuencia que prevalece es el nivel regular con un 53,4%, seguido del bueno con un 39,7%. 
En el grado Tecnológico los niveles bueno y regular presentaron  la misma  frecuencia con un 
40%, y el nivel malo con un  20%. (Tabla 9.7-1) 
 
9.8 Nivel de conocimiento de las madres comunitarias encuestadas en FUNDAPROBIC 
después de las capacitaciones. 
Nivel de 
conocimiento. 
Frecuencia. Porcentaje. 
Bueno. 57 70,3% 
Regular. 23 28,3 
Malo. 1 1,2 
Total 81 100% 
Tabla 9.8-1Nivel de conocimiento de las madres comunitarias encuestadas en FUNDAPROBIC 
después de las capacitaciones (Grupo de 81 madres). 
La mayor frecuencia se presenta en el nivel de conocimiento bueno con un 70,3%, seguido por 
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el nivel regular con el 23%. El de menor frecuencia es el nivel malo con un 1,2%. (Tabla 9.8-
1) 
 
9.9 Comparación del nivel de conocimiento de las madres comunitarias. 
  
Nivel de conocimiento. Antes de capacitar. Después de capacitar. Diferencia. 
 
F % F % F % 
Bueno 24 29,60% 57 70,30% 33 40,70% 
Regular 45 55,55% 23 28,30% -22 27,25% 
Malo 12 14,81% 1 1,20% -11 13,61% 
Total 81 100% 81 100% 
  
Tabla 9.9-1 Comparación del nivel de conocimiento de las madres comunitarias antes y 
después de las capacitaciones (Efectividad). 
𝑋2= 65,7 (0,032) p ˂ 0,05 
 
En las madres comunitarias antes de capacitar prevalece el nivel de conocimiento regular con 
un 55,55%, seguido del nivel bueno con un 29,60% y el nivel malo con un 14,81%. En las 
madres comunitarias después de capacitar tiene mayor prevalencia el nivel bueno con un 
70,30%, seguido del nivel regular con un 28,30% y el malo con un 1,20%. (Tabla 9.9-1) Según 
la prueba de chi cuadrado se encontró diferencias estadísticas significativas entre el nivel de 
conocimiento de las madres antes y después de las capacitaciones. (Anexo 14.4 tabla 14.4-1) 
 
Nivel de conocimiento. Sin capacitar. Capacitadas. Diferencia. 
 
F % F % F % 
Bueno 19 23,75% 57 70,30% 38 46,55% 
Regular 43 53,75% 23 28,30% -20 25,45% 
Malo 18 22,50% 1 1,20% -17 21,30% 
Total 80 100% 81 100% 
  
Tabla 9.9-2 Comparación del nivel de conocimiento de las madres comunitarias sin capacitar con las 
capacitadas (Efectividad). 
𝑋2= 101,3 (0,049) p ˂ 0,05 
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En las madres comunitarias sin capacitar prevalece el nivel de conocimiento regular con un 
53,75%, seguido del nivel bueno con un 23,75% y el nivel malo con un 22,50%. En las madres 
comunitarias capacitadas tiene mayor prevalencia el nivel bueno con un 70,30%, seguido del 
nivel regular con un 28,30% y el malo con un 1,20%. (Tabla 9.9-2) Según la prueba de chi 
cuadrado se encontró diferencias estadísticas significativas entre el nivel de conocimiento de 
las madres que no fueron capacitadas y las que recibieron capacitaciones. (Anexo 14.4, tabla 
14.4-2) 
 
9.10 Relación de respuestas correctas. 
 
X2= 91,95 (0,045) p ˂ 0,05 
Gráfica 9.10-1Relación de respuestas correctas entre madres antes y después de capacitar. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
65,4% 
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82,7% 
44,4% 
72,8% 
14,8% 
72,8% 
42,0% 
69,1% 
77,8% 81,5% 
95,1% 96,3% 
88,9% 
86,4% 
92,6% 
82,7% 
92,6% 
76,5% 
82,7% 82,7% 
97,5% 
Respuestas correctas % 
Antes de Capacitar Capacitadas
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En la gráfica 9.10-1, se evidencia una diferencia significativa en cuanto al valor porcentual de 
respuestas correctas alcanzando valores representativos del 97,5%, manteniendo una media 
por encima del valor más alto conseguido en las madres sin capacitar. (Anexo 14.4, tabla 14.4-
3) Según la prueba de chi cuadrado se encontró diferencias estadísticas significativas entre el 
número de respuestas correctas de las madres antes y después de las capacitaciones. (Anexo 
14.4, tabla 14.4-5) 
 
 
X2= 55,95 (0,027) p ˂ 0,05 
 
Gráfica 9.10-2Relación de respuestas correctas entre madres capacitadas y sin capacitar. 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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95,1% 96,3% 
88,9% 86,4% 92,6% 
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En la gráfica 9.10-2, se observa una discrepancia significativa entre ambos grupos, 
sobresaliendo  en respuestas correctas las madres capacitadas, excepto en la pregunta número 
10 en donde se obtuvo un porcentaje de 86,7% en las madres sin capacitar frente a un 82,7% 
de las madres capacitadas. (Anexo 14.4, tabla 14.4-4) Según la prueba de chi cuadrado se 
encontró diferencias estadísticas significativas entre el número de respuestas correctas de las 
madres que no fueron capacitadas  con las que recibieron capacitaciones. (Anexo 14.4, 
tabla14.4-6) 
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10 DISCUSIÓN 
 
Se han realizado muchos estudios encaminados a fortalecer la educación para salud 
oral a través de prácticas educativas enfocadas en diferentes ámbitos como lo son el ámbito 
escolar, comunitario y familiar. Las alteraciones y enfermedades bucales han existido a lo 
largo de la historia  y en todos los lugares, y se ha demostrado que en países donde se han 
establecido programas preventivos ha disminuido su frecuencia considerablemente.  
Con este estudio se pretendió determinar la efectividad de programas de capacitación 
en madres comunitarias para la detección de hábitos orales nocivos  en la ciudad de Santa 
Marta. Las madres comunitarias son un pilar fundamental en la trasmisión de buenos hábitos 
orales a los infantes de edad preescolar, así como el hecho de enseñar y afianzar el 
autocuidado a través de actividades con los padres de familia, permitiendo que el mensaje a 
llegue a todos los ámbitos donde el niño se desenvuelve, y de esta manera sea posible detectar 
hábitos orales nocivos en los menores. Lo anterior resalta la necesidad de seguir realizando 
este tipo de estudio, ya que estas capacitaciones pueden llegar a ser efectivas para mejorar los 
niveles de conocimiento con relación a la salud oral y deben ser de carácter prioritarios al 
momento de actuar y establecer condiciones óptimas para la prevención en salud bucal en 
niños de primaria infancia. Esto es corroborado por Valdés N. (2007), que tras realizar su 
estudio concluyó que antes de la intervención educativa en su muestra el nivel de 
conocimientos era bajo y la estrategia implementada mejoró ostensiblemente el mismo, 
posibilitando el incremento de la autorresponsabilidad, elevando así el nivel de educación para 
la salud. 
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Las madres comunitarias comparten mucho tiempo con los niños a su cargo y reciben 
constantemente capacitaciones para el cuidado de los mismos, por esta razón suelen manejar 
conocimientos básicos en ámbitos de salud, educación, recreación, entre otros. Esto se vio 
reflejado al descubrir que al estudiar las primeras encuestas realizadas en las 161 madres 
predominó el nivel de conocimiento “regular”, con un porcentaje del 54,6%, seguido del 
“bueno” con 26,7%. Esto puede ser considerable al compararse con los resultados que obtuvo 
Mendizábal (2007), en una población de 350 madres de familia, donde predominó el nivel de 
información “malo” con un porcentaje de 83%. Por esta razón se puede considerar que las 
madres comunitarias pueden adquirir mayor conocimiento en ámbitos de salud oral con 
relación a otros grupos de estudio, puesto que ya presentan un conocimiento relativamente 
importante al respecto. 
Cuando se evaluó el nivel de conocimientos de las madres comunitarias antes de 
capacitar, mostró ser satisfactorio ya que la mayoría presentó conocimientos básicos sobre 
hábitos orales nocivos, predominando un nivel de conocimiento regular en el 54,6% de las 
madres (88). Estos resultados fueron parecidos a los hallados por Miguel Angel Paz Mamani 
(2015)  en su tesis “NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS MADRES SOBRE LAS 
MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA SALUD BUCAL DE LOS NIÑOS DE 0 A 36 MESES 
DE EDAD DEL HONADOMANI “SAN BARTOLOMÉ” MINSA 2014.” donde reporta que 
al medir el nivel de conocimiento de las madres sobre las medidas preventivas en la salud 
bucal de los niños de 0 a 36 meses de edad  estas demostraron que  presentan un nivel de 
conocimiento regular con un 56.9%.  
Así mismo se obtuvo que el nivel de conocimiento guarda una relación directa con la 
edad de las madres, es decir que las madres comunitarias de este estudio demuestran que en su 
mayoría, madres con edades comprendidas entre los 61-71 años de edad demostraron un 
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conocimiento regular con un porcentaje de 61,1%, lo cual coincide con el estudio 
anteriormente citado en el cual las madres de mayor edad presentaron un mayor nivel de 
conocimiento. Por otra parte el nivel de conocimiento guardó una relación directa con el grado 
de escolaridad , es decir que a mayor grado de escolaridad de las madres mejor es el nivel de 
conocimiento de estas, por lo que se verifico que madres comunitarias con un nivel de 
escolaridad como tecnólogas con un 40% tienen un conocimiento bueno acerca de hábitos 
orales nocivos, en cuanto al estudio de Miguel Paz que es en el que se halla similitud con este 
se verifica que las madres de su muestra que presentaron un mejor conocimiento sobre 
medidas preventivas de salud bucal fueron aquellas con un grado de escolaridad mayor es 
decir, las técnico las cuales presentaron un mayor porcentaje de 20,3%. 
Se halló similitud con el estudio realizado por Nelson Valdés Rodríguez publicado en 
el año 2007 titulado “Evaluación cognoscitiva y capacitación sobre salud bucal en 
embarazadas” donde se utilizaron variables asociadas al nivel de conocimiento de salud bucal 
en la muestra estudiada, las cuales fueron 79 embarazadas. Al igual que en el presente estudio 
se aplicó un instrumento antes y después de  una intervención educativa agrupando los 
resultados en tres categorías (bueno, regular y malo). Durante la primera aplicación de la 
encuesta antes de la capacitación encontraron en su mayoría un nivel de conocimiento regular 
presentes en un 56.9% de las embarazadas. Sólo un 5.1% de la muestra estudiada, alcanzaron 
un nivel de conocimiento bueno y un 38% un conocimiento malo. Así mismo en este estudio 
predominó el nivel de conocimiento regular antes de las capacitaciones con un 54,6%, el 
26,7% presentó un conocimiento bueno y un 18,6% malo. En cuanto a los resultados arrojados 
por ambos estudios después de ser capacitada la muestra, se reveló que estos fueron 
satisfactorios después de realizarse una intervención educativa, en el caso del estudio en la 
población embarazada se obtuvo que un 88,6% presento un conocimiento bueno; por otro lado 
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en cuanto a las madres comunitarias se obtuvo que un 70,3% de la muestra tuvo un buen 
conocimiento después de la capacitación, marcando una tendencia a mejorar los niveles de 
conocimiento en ambos estudios. 
Con base a esto podemos inferir la necesidad y relevancia que las madres 
comunitarias se capaciten formalmente en el tema de hábitos orales nocivos, para así poder 
aportar a la detección oportuna de alteraciones por medio de presentación de folletos, charlas 
educativas, jornadas de capacitación y así mismo un seguimiento con el fin de encontrar 
mejorías en el conocimiento de las mismas, lo cual pueda favorecer a la detección temprana de 
las conductas poco saludables de los niños a su cargo. 
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11 CONCLUSIONES 
 
Los resultados de nuestro estudio demuestran que la labor educativa constituye una 
herramienta fundamental para modificar positivamente conocimientos, actitudes y prácticas. 
De acuerdo a los resultados obtenidos se determinó que la edad, el nivel de escolaridad 
y el tiempo de experiencia de las madres comunitarias son un factor favorable para el 
conocimiento sobre hábitos orales nocivos de las mismas. 
Se puede afirmar que el nivel de conocimiento de las madres comunitarias capacitadas 
aumentó, teniendo en cuenta sus calificaciones antes de las capacitaciones y a su vez los 
niveles encontrados en el grupo de participantes que no se capacitaron. De esta manera se 
puede afirmar que las capacitaciones fueron efectivas al lograr que el nivel de conocimiento de 
las madres comunitarias capacitadas aumentara considerablemente. 
La aplicación de programas educativos contribuye a la modificación de conocimientos 
no solo en las madres comunitarias, sino también en los niños, motivándolos a identificar y 
eliminar la práctica de hábitos orales nocivos. 
Se concluye que este tipo de estudios son de mucha importancia debido a que muchas 
madres comunitarias, niños, docentes y padres de familia presentan conocimientos básicos en 
cuanto a la salud oral, que construyéndolos de forma oportuna pueden ser un arma a 
considerar para mejorar la salud bucal y para la detección temprana de hábitos orales nocivos. 
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12 RECOMENDACIONES  
 
De acuerdo a las conclusiones planteadas en esta investigación se puede inferir la 
importancia de los programas educativos frente a la necesidad de proporcionar métodos 
preventivos para la salud oral; a través del acercamiento a entes fundamentales de la sociedad 
como lo son las madres comunitarias. Por lo tanto, se recomienda a estudiantes o personas 
interesadas en el tema de hábitos orales nocivos, a profundizar más, y sobre todo a 
implementar de manera continua capacitaciones y jornadas educativas a las madres 
comunitarias para que así todos los conocimientos puedan ser transmitidos a padres de familia 
e infantes, y lograr la total prevención de hábitos orales nocivos  en las futuras generaciones 
de la ciudad de Santa Marta y en nuestra sociedad en general.  
La aplicación de estas capacitaciones al núcleo familiar y docentes podrían generar 
resultados positivos al igual que con las madres comunitarias, debido a que estos llevan 
relación directa en la formación y cuidado de los menores, de esta forma no solo estarán en 
capacidad de detectar los hábitos orales nocivos, sino que además, se creará mayor conciencia 
sobre la importancia de una necesidad de tratamiento temprano y profesional. 
Por otro lado, sería de suma importancia implementar capacitaciones que abarquen 
otros temas relacionados con la salud oral, como por ejemplo, técnicas de higiene oral con lo 
que se buscaría disminuir otros problemas frecuentes en la salud bucal del infante.  
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14 ANEXOS 
14.1 Autorización para participar en la investigación del proyecto  
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN 
(Cumpliendo con la resolución Nº 008430 de 1993) 
 
Ana Liseth Arias Aroca, Yanina María Arévalo Lobato y Jorge Luis Rhenals Díaz  estudiantes 
de odontología de la universidad del magdalena, bajo la supervisión del Dr. Luis Armando 
Vila Sierra odontólogo especialista salud familiar y docente investigativo, le informamos que 
usted ha sido elegido para participar en el proyecto de investigación “EFECTIVIDAD DE 
CAPACITACIÓN EN MADRES COMUNITARIAS PARA LA DETECCIÓN DE 
HÁBITOS ORALES NOCIVOS  EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA”, el cual tiene 
como objetivo principal: determinar la efectividad de programas de capacitación en madres 
comunitarias para la detección de hábitos orales nocivos  en la ciudad de Santa Marta. 
Estudios han demostrado que la presencia de hábitos orales y de acuerdo a su intensidad, 
duración y frecuencia, pueden generar alteraciones tanto dentales como faciales, por tal 
motivo es importante establecer el nivel de conocimiento y la percepción que manejan las 
madres comunitarias acerca de los hábitos orales en la población infantil a su cargo. 
Su participación es completamente voluntaria, siéntase con la libertad y confianza de 
preguntar cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 
De conformidad con lo anterior a usted se le está solicitando contestar unas preguntas que nos 
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permitirán recolectar una información para cumplir el objetivo principal del estudio 
anteriormente planteado. 
 
Yo _________________________________ he leído la información del consentimiento 
informado, he recibido una explicación satisfactoria sobre el estudio a realizar, y he quedado 
satisfecho con los datos recibidos, he comprendido, se me han aclarado mis dudas y entiendo 
que mi participación es voluntaria. 
Doy mi consentimiento para la recolección de la información de la encuesta a realizar. 
 
Firma: __________________________________ 
 
CC: _________________________ 
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14.2 Encuesta realizada a las madres comunitarias 
   
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA 
“EFECTIVIDAD DE CAPACITACIÓN EN MADRES COMUNITARIAS PARA LA 
DETECCIÓN DE HÁBITOS ORALES NOCIVOS EN LA CIUDAD DE SANTA 
MARTA” 
Nombres y Apellidos:                                                                               Edad: 
Tiempo de experiencia como madre comunitaria:  
Nivel de escolaridad: 
Encierre en un círculo la respuesta correcta: 
1. ¿Que considera usted que es un  hábito oral perjudicial? 
A: Una conducta  normal que hace parte del desarrollo de los niños. 
B: Un acto que realizan los niños y daña sus dientes.   
C: Una conducta repetitiva que realizan los niños de manera consciente o inconsciente que 
pueden ocasionar daños su boca. 
D: Ninguna de las anteriores.  
E: No sabe/ No responde.  
2. ¿Cree usted que es natural ver a un niño con la boca entre abierta al ver televisión, dormir 
o estar concentrado? 
A: Si. 
B: No. 
C: No sé. 
3. Si descubre que un niño muerde constantemente útiles escolares como lápices, borradores, 
reglas o incluso sus juguetes usted cree que: 
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A: El niño tiene hambre. 
B: El niño es destructivo. 
C: El niño presenta un hábito oral nocivo. 
D: Esto hace parte del desarrollo del niño. 
E: No sabe/ No responde 
4. Si escucha a un niño rechinar los dientes mientras duerme usted cree que: 
A: Tiene  pesadillas. 
B: Presenta apretamiento debido al estrés o hiperactividad.  
C: Presenta parásitos intestinales. 
D: Sueña que está comiendo. 
5. Si un niño presenta el labio inferior más grande que el superior usted cree que: 
A: Se come las uñas. 
B: Lo heredo de sus padres. 
C: Se succiona el labio inferior. 
D: Muerde objetos.  
6. Cree usted que tener cara larga, ojeras y hombros caídos puede ser consecuencia de: 
A: Respirar por la boca. 
B: No dormir lo suficiente. 
C: Apretar los dientes.  
D: La herencia.  
7. Si descubre que un niño presenta alteraciones en la forma de uno o varios dedos, usted 
cree que: 
A: Sus compañeros lo muerden. 
B: Tiene el hábito de succionarlo (chuparlo). 
C: Se come las uñas. 
D: Es una alteración de nacimiento.  
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8. Si un niño se chupa un dedo diferente al pulgar, no se considera un hábito oral nocivo.  
A: Falso.  
B: Verdadero. 
C: No se. 
9. El uso de chupete es nocivo para los niños y no reemplaza el amamantamiento.  
A: Falso. 
B: Verdadero. 
C: No se.  
10. Hasta que edad piensa usted que es normal que el niño use chupete 
A: Hasta el año y medio de edad. 
B: Hasta los dos años de edad. 
C: Hasta los 4 años de edad.  
D: Hasta los 5 años de edad. 
E: No debe usarse. 
11. ¿Cree usted que actos como chuparse el dedo o el labio, comerse las uñas, rechinar los 
dientes y mantener la boca entreabierta son razón para llevar al niño al odontólogo? 
A: Si. 
B: No. 
C: No se.    
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14.3 Folletos 
 
 
Figura 1. Folleto informativo. HÁBITOS ORALES NOCIVOS -A 
 
 
Figura 2. Folleto informativo. HÁBITOS ORALES NOCIVOS -B 
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Figura 3. Folleto informativo. HÁBITOS ORALES PERJUDICIALES -A 
 
 
 
 
Figura 4. Folleto informativo. HÁBITOS ORALES PERJUDICIALES -B 
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Figura 5. Folleto informativo. LA SALUD COMIENZA POR LA BOCA -A 
 
 
 
 
Figura 6. Folleto informativo. LA SALUD COMIENZA POR LA BOCA -B 
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14.4 Tablas de contingencia y prueba de chi cuadrado. 
 
Distribución de chi cuadrado (𝑿𝟐) 
 
 
 
 
 
 
 
75 
 
 
Tabla 14.4-1 Prueba de chi cuadrado para relación de nivel de conocimiento entre 
madres antes y después de capacitar. 
Nivel de 
conocimiento. 
Antes de 
capacitar. 
Después de 
capacitar. 
Diferencia. 
Chi 
cuadrado 
(X2) 
Gl/P 
 
F % F % F % 
  
Bueno 24 29,60% 57 70,30% 33 40,70% 45 gl 80 
Regular 45 55,55% 23 28,30% -22 27,25% 10,7 p 0,05 
Malo 12 14,81% 1 1,20% -11 13,61% 10 
 
Total 81 100% 81 100% 
  
65,7 (0,032) 101,879 
 
 
Tabla 14.4-2 Prueba de chi cuadrado para relación de nivel de conocimiento entre 
madres capacitadas y sin capacitar. 
Nivel de conocimiento. Sin capacitar. Capacitadas. Diferencia. Chi cuadrado (X2) Gl/P 
 
F % F % F % 
  
Bueno 19 23,75% 57 70,30% 38 46,55% 76 gl 80 
Regular 43 53,75% 23 28,30% -20 25,45% 9,3 p 0,05 
Malo 18 22,50% 1 1,20% -17 21,30% 16 
 
Total 80 100% 81 100% 
  
101,3 (0,049) 101,879 
 
 
Tabla 14.4-3 Relación de respuestas correctas entre madres antes y después de capacitar. 
PREGUNTA TIPO DE ENCUESTA DIFERENCIA  
ANTES DE CAPACITAR  CAPACITADAS  
CORRECTAS  CORRECTAS 
Recuento  Porcentaje Recuento  Porcentaje  Recuento Porcentaje 
1 53 65,4% 77 95,1% 24 29,6% 
2 76 93,8% 78 96,3% 2 2,5% 
3 67 82,7% 72 88,9% 5 6,2% 
4 36 44,4% 70 86,4% 34 42,0% 
5 59 72,8% 75 92,6% 16 19,8% 
6 12 14,8% 67 82,7% 55 67,9% 
7 59 72,8% 75 92,6% 16 19,8% 
8 34 42,0% 62 76,5% 28 34,6% 
9 56 69,1% 67 82,7% 11 13,6% 
10 63 77,8% 67 82,7% 4 4,9% 
11 66 81,5% 79 97,5% 13 16,0% 
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Con respecto a las respuestas correctas de las 11 preguntas de la encuesta, se puede observar 
una diferencia relevante en el grupo de las  madres sin capacitar y las  madres capacitadas, 
sobresaliendo el grupo de las madres capacitadas. En la pregunta número 1 con un 65,4% de 
respuestas correctas en las madres sin capacitar y un 95,1% en madres capacitadas; en la 
pregunta 2 con un 93,8% en madres sin capacitar y un 96,3% en madres capacitadas; en la 3 
con un 82,7% sin capacitar y un 88,9% capacitadas; en la 4 con un 44,4%  sin capacitar y un 
86,4% capacitadas; en la 5 con un 72,8% sin capacitar y un 92,6% capacitadas; en la pregunta 
6 con un 14,8%  sin capacitar y un 82,7% capacitadas; en la 7 con un 72,8% sin capacitar y un 
92,6% capacitadas; en la pregunta 8 con un 42,0% sin capacitar y un 76,5% capacitadas; en la 
pregunta 9 con un 69,1% madres sin capacitar y un 82,7% capacitadas; en la pregunta 10 con 
un 77,8% sin capacitar y un 82,7% capacitadas; en la pregunta 11 con un 81,5%  sin capacitar 
y un 97,5% capacitadas. (Tabla 3)  
 
Tabla 14.4-4 Relación de respuestas correctas entre madres capacitadas y sin capacitar. 
PREGUNTA TIPO DE ENCUESTA DIFERENCIA  
SIN CAPACITAR  CAPACITADAS 
CORRECTAS  CORRECTAS 
Recuento  Porcentaje Recuento  Porcentaje  Recuento Porcentaje 
1 60 74,1% 77 95,1% 17 21,0% 
2 68 84,0% 78 96,3% 10 12,3% 
3 53 65,4% 72 88,9% 19 23,5% 
4 47 58,0% 70 86,4% 23 28,4% 
5 58 71,6% 75 92,6% 17 21,0% 
6 29 35,8% 67 82,7% 38 46,9% 
7 57 70,4% 75 92,6% 18 22,2% 
8 48 59,3% 62 76,5% 14 17,3% 
9 55 67,9% 67 82,7% 12 14,8% 
10 70 86,4% 67 82,7% -3 -3,7% 
11 62 76,5% 79 97,5% 17 21,0% 
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Con respecto a las respuestas correctas de las 11 preguntas de la encuesta, se puede observar 
una diferencia relevante en el grupo de las 81 madres sin capacitar y las 80 madres 
capacitadas, sobresaliendo el grupo de las madres capacitadas,  excepto en la pregunta número 
10 en donde hubo mayor porcentaje de preguntas correctas en el grupo de madres sin 
capacitar. En la pregunta número 1 con un 74,1% de respuestas correctas en las madres sin 
capacitar y un 95,1% en madres capacitadas; en la pregunta 2 con un 84,0% en madres sin 
capacitar y un 96,3% en madres capacitadas; en la 3 con un 65,4% sin capacitar y un 88,9% 
capacitadas; en la 4 con un 58,0%  sin capacitar y un 86,4% capacitadas; en la 5 con un 71,6% 
sin capacitar y un 92,6% capacitadas; en la pregunta 6 con un 35,8%  sin capacitar y un 82,7% 
capacitadas; en la 7 con un 70,4% sin capacitar y un 92,6% capacitadas; en la pregunta 8 con 
un 59,3% sin capacitar y un 76,5% capacitadas; en la pregunta 9 con un 67,9% madres sin 
capacitar y un 82,7% capacitadas; en la pregunta 10 con un 86,4% sin capacitar y un 82,7% 
capacitadas; en la pregunta 11 con un 76,5%  sin capacitar y un 97,5% capacitadas. (Tabla 4)  
 
Tabla 14.4-5 Prueba de chi cuadrado para relación de respuestas correctas entre madres 
antes y después de capacitar. 
 
RESPUESTAS CORRECTAS 
  
 
Antes de capacitar Después de capacitar Chi Cuadrado (X2) Gl/P 
1 53 77 8,1 gl 80 
2 76 78 0,05 p 0,05 
3 67 72 0,3 
 
4 36 70 16,5 
 
5 12 67 43,5 
 
6 59 75 3,4 
 
7 34 62 12,6 
 
8 56 67 1,8 
 
9 63 67 0,2 
 
10 66 79 2,1 
 
11 59 75 3,4 
 
   
91,95 (0,045) 101,879 
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Tabla 14.4-6 Prueba de chi cuadrado para relación de respuestas correctas entre madres 
capacitadas y sin capacitar. 
 
RESPUESTAS CORRECTAS 
  
 
Sin capacitar Capacitadas Chi Cuadrado (X2) Gl/P 
1 60 77 3,7 gl 80 
2 68 78 1,2 p 0,05 
3 53 72 5 
 
 
4 47 70 7,5 
 
5 58 75 3,8 
 
6 29 67 21,5 
 
7 57 75 4,32 
 
8 48 62 3,1 
 
9 55 67 2,1 
 
10 70 67 0,13 
 
11 62 79 3,6 
 
   
55,95 (0,027) 101,879 
 
 
 
 
14.5 Evidencias. 
 
              
 
1.  Presentación e indicaciones de la encuesta.              2. Llenado de las encuestas. 
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3. Absolviendo dudas de las madres.                             4. Capacitaciones y entrega de folletos. 
 
 
 
            
 
5. Capacitaciones y entrega de folletos.                         6. Encuestas después de capacitar. 
 
  
